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Resumo 
 
Este texto como finalidade caracterizar uma estratégia pioneira no nordeste brasileiro: a inclusão de ações 
de saúde mental na Atenção Básica, através do acompanhamento de uma equipe de saúde mental - Equipe 
Avançada em Saúde Mental - lotada no Centro de Atenção Psicossocial 24 horas (CAPS) David Capistrano, 
do Distrito Sanitário VI da Cidade do Recife, entre os meses de abril de 2004 e abril de 2005. Inicialmente, 
foi realizada análise documental, em que foram utilizados a proposta de trabalho, os relatórios e avaliações 
produzidas a cerca desta equipe. Em um seguindo momento foram realizadas entrevistas com os 
profissionais responsáveis que compõem a equipe e profissionais do Programa de Saúde da Família. Os 
resultados obtidos apontam para uma inovadora proposta, não só pela proposta interdisciplinar, mas, 
sobretudo por trazer a tona à discussão da Reforma sanitária, Saúde Pública e Direito Sociais. 
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A Proposta: uma experiência comunitária em Saúde Mental 
 
Acompanhando o novo paradigma de saúde introduzido pelo Sistema Único de Saúde (SUS), as ações da 
Equipe Avançada caracterizam-se por ser um modo de atendimento descentralizado, comunitário, 
participativo, contínuo e preventivo.  
É uma equipe transdisciplinar que avança do nível secundário de saúde ao nível primário, a fim de dar 
retaguarda às ações comunitárias desenvolvidas pelas equipes de profissionais do Programa Saúde da 
Família. Assim sendo, tem como principais objetivos: instrumentalizar, capacitar e promover a incorporação 
da Saúde Mental nos Programas de Saúde da Família.  
Sua função sócio-educativa e pedagógica busca promover a incorporação da Saúde Mental nos PSF’s, 
facilitando o processo de identificação e resolução dos problemas de Saúde Mental nas comunidades 
atendidas, aumentando conseqüentemente a capacidade de construir respostas dentro do território de 
referência. 
 
Caracterizando a Equipe de Ação Avançada 
 
O território: O Distrito Sanitário VI 
Inicialmente, foi constituição de Equipe1 Interdisciplinar, buscando a  Interface entre diversas áreas do saber 
– Psicologia – Psiquiatria – Serviço Social e Terapia Ocupacional. 
Em seguida ocorreu o reconhecimento do Território – o Distrito Sanitário VI2, visitando os PSF´s já 
existentes e os novos. Quanto a esse aspecto é importante destacar que o ano de 2004 representou um 
grande marco para o DSVI, visto que ocorreu uma ampliação da rede de atendimento a saúde da 
população. No que tange a Atenção Básica, até o final de 2004 estavam funcionando 50 equipes de Saúde 
da Família, 05 equipes de PACS e 08 Centros de Saúde. Quanto aos Ambulatórios Especializados, 
passaram a existir em dois pólos de atendimento: 1) no Pina (Policlínica do Pina) e outro no Ibura 
(Policlínica Arnaldo Marques).  Destaca-se ainda a área de Saúde Mental que passou a contar com um 
CAPS 24hs (David Capistrano), um CAPS AD (CAPS Prof. José Lucena), um “Albergue Terapêutico” – 
Casa do Meio do Caminho e uma Residência Terapêutica.  
                                                 
1 Cabe ressaltar que embora a constituição da Equipe interdisciplinar tenha ocorrido só neste momento, já 
existia um trabalho pioneiro de Saúde Mental nas Comunidades, realizado pela psiquiatra Gilvanice Noblat, 
que sozinha, intercalava seus atendimentos no ambulatório da Policlínica do Ibura e as visitas aos 
Programas de Saúde da Família, desde 2002. Nesse período estavam sendo lançadas as bases e 
discutidas as possíveis estratégias de como se trabalhar com Saúde Mental na Comunidade. Ademais, faz-
se necessário o reconhecimento do pioneirismo do trabalho realizado. Fundamental para o trabalho que se 
segue. 
2 O Distrito Sanitário VI tem aproximadamente 370.000 habitantes distribuídos nos seguintes bairros: Brasília Teimosa, 
Pina, Boa Viagem, Setúbal, Ipsep, Imbiribeira, Jordão e Ibura. 
A ampliação da Rede Assistencial da Saúde nesse território teve um impacto imediato – o aumento da 
demanda ou na verdade, a identificação das demandas não atendidas até então.  
Num primeiro momento, o encontro com essa população, nesse território, trouxe uma série de inquietações 
e na maioria das vezes muito mais perguntas do que respostas: por onde começar? Claro que diante do 
caráter interdisciplinar da equipe e da opção teórico-política adotada em defesa da saúde pública e de outra 
forma de cuidado na Saúde Mental existia a possibilidade de se deparar com as mais variadas seqüelas da 
questão social que estão na base dos fatores determinantes e condicionantes da saúde (Lei 8080, Título I, 
art.3). Contudo, o turbilhão de demandas, nos colocou frente à confusão de como operar o novo – mas 
como lembra Lancetti (2004) “onde há confusão há esperança...”. 
Naquele momento, estava-se frente ao desafio de construir algo novo, sabia-se que era chagada a hora que 
ir além da “Instituição Inventada” (Basaglia). No modelo hospitalar, ou até mesmo nos modelos 
substitutivos, o limite é dado pela instituição, os papéis são definidos pela instituição, logo se percebe que 
na experiência comunitária, não. Em vez de trabalhar com limites, trabalha-se no limite, em situações limite, 
com as mais diversas dificuldades.  
O Técnico de Referência e a constituição de vínculos 
De abril a junho a Equipe dedicou-se a fazer o reconhecimento do território objetivando não só conhecer as 
comunidades como também as equipes das USFs. Deste modo, neste período todas as unidades foram 
visitadas por todos os técnicos para que cada um pudesse conhecer e se apresentar a cada unidade, bem 
como apresentar a proposta e os objetivos da Equipe de Ação Avançada em Saúde Mental. Inicialmente 
pensou-se ser viável o rodízio contínuo de técnicos entre as unidades, contudo, logo foi percebida a 
necessidade da figura do técnico de referência para cada USF. O objetivo foi facilitar o vínculo, a parceria e 
a adesão à proposta, além de favorecer a continuidade das atividades. 
Do lado da equipe do PSF, o vínculo se constitui quando este passa a acreditar que a Equipe Avançada 
poderá contribuir de algum modo para o seu trabalho com Saúde Mental. Do lado da Equipe de Ação 
Avançada, a base do vínculo é o compromisso das equipes de PSF em incorporar a Saúde Mental nas 
ações da Atenção Básica. Assim, o vínculo se estabelece quando esses dois movimentos se encontram. 
Um demandando ajuda e o outro se encarregando do apoio. Então, a construção de vínculo depende, 
portanto do modo como as Equipes se responsabilizam pela Saúde Mental do conjunto de pessoas que 
vivem em uma micro-região. Este processo não é simples, depende de disposição, mas também de 
conhecimentos sobre a inter-relação entre pessoas que necessitam de ajuda e a equipe com recursos para 
intervir. 
Dessa forma, percebendo a importância da construção do vínculo enquanto um recurso terapêutico que 
qualifica o trabalho em saúde, foi estabelecida a figura do técnico de referência da Equipe Avançada para 
os PSF´s. Todavia, sabia-se a que a constituição de vínculos dependeria de movimentos tanto da Equipe 
Avançada quanto da equipe de PSF.  A distribuição das unidades por técnico de referência foi realizada 
conforme o grau de complexidade das mesmas, o qual foi definido a partir dos seguintes critérios: 
articulação da equipe; sensibilização para o trabalho em Saúde Mental; e iniciativa de ações em 
Saúde Mental. 
O diagnóstico de área 
A aproximação dos técnicos em Saúde Mental dos Programas de Saúde da Família mostrou a necessidade 
de aproximar, trazer para a atenção básica os usuários de Saúde Mental. Dessa forma foi decidido que o 
próximo passo seria a realização de um “Diagnóstico de Área”, buscando num primeiro momento a 
identificação e, num segundo momento um processo de acompanhamento dos pacientes identificados. 
Dessa forma, as ações passaram a ser norteadas para a realização do Diagnóstico de Área, o qual deverá 
nortear todas as ações em saúde mental em cada USF (Unidade de Saúde da Família). O diagnóstico visa 
a identificação de todos os usuários de saúde mental do território entendendo saúde mental de uma forma 
mais abrangente incluindo além de pessoas com transtorno mental, idosos em processo demencial, 
usuários de álcool e outras drogas, pessoas vitimizadas e população de rua com perfil de doença 
mental. 
Após a realização do planejamento do diagnóstico, incluindo a definição das informações básicas sobre o 
usuário tais como nome, endereço, idade, tipo de sofrimento; da área de abrangência, ou seja, da 
comunidade na qual o PSF está inserido e da área por ele coberta; e dos grupos de Saúde Mental a serem 
identificados, foi deflagrado o processo de diagnóstico propriamente dito. Antes, porém, foi necessário um 
processo de sensibilização das equipes de PSF sobre a necessidade e importância do diagnóstico. Para a 
realização do trabalho, verificou-se a necessidade de orientação e acompanhamento sistemático às equipes 
de PSF durante a coleta de dados, bem como discussões e esclarecimentos a respeito das categorias 
propostas e dos casos. Até o momento foram entregues os diagnósticos territoriais de 23 equipes, sendo 
que já foram identificados 3.376 usuários de Saúde Mental. 
 
Educação Permanente 
 
Com o propósito de instrumentalizar as USF´s para o desenvolvimento de ações de Saúde Mental no 
território, o trabalho da Equipe de Ação Avançada tem como estratégia metodológica a educação 
permanente.  Assim todas as ações são pautadas pelo investimento na construção de vínculo buscando 
“fazer com”. A abordagem foi escolhida entre tantas porque muito mais do que conhecimento farmacológico, 
a maioria dos usuários precisa de acolhimento, vínculo e de um olhar diferenciado sobre ele e sua família. 
Ademais, sabe-se que as USF´s são capazes de dar conta de aproximadamente 80% das necessidades de 
saúde da população, incluindo Saúde Mental (VIII Conferência de Saúde). 
Assim as modalidades de intervenção realizadas são: os atendimentos nas unidades, as visitas domiciliares 
e as reuniões com as equipes. Os atendimentos nas unidades e as visitas domiciliares caracterizam-se por 
atendimentos com a presença do médico (a) /enfermeiro (a) e um profissional da equipe de saúde mental – 
em que o caso é avaliado, diagnosticado e discutidas as possibilidades de cuidado. Nas reuniões se discute 
desde o planejamento na unidade como um todo pensando na inclusão dos usuários de saúde mental nas 
atividades gerais, como também atividades específicas, de acordo com cada realidade local. Ainda nas 
reuniões há um espaço para discussão de casos e diagnósticos e dúvidas sobre os projetos terapêuticos. 
 A Articulação da Rede de Suporte Social 
 
Tendo em vista o princípio de territorialidade das ações em Saúde Mental, procurou-se proceder ao 
mapeamento de Organizações Governamentais e Não Governamentais existentes na rede paralelamente à 
identificação dos aparatos sociais existentes nas comunidades. 
 
Perfil dos Usuários de Saúde Mental  
Uma análise preliminar dos resultados parciais obtidos até o presente momento através do Diagnóstico de 
Área no território de referência, nos mostra que há uma leve predominância do sexo masculino  (55,0%) 
entre os usuários identificados. 
Com relação à idade, observa-se que há maior predominância das faixas etárias entre 19-30anos e 31-40 
anos, caracterizadas pela idade produtiva. Contudo, verificou-se que grande parcela dessa população 
usuária de saúde mental está fora do mercado de trabalho. Em muitos casos, pelos limites dados pelo 
quadro psíquico – no caso dos transtornos (psicóticos, déficit cognitivo, etc.) visto que muitos quando saem 
do mercado de trabalho durante uma crise, e apresentam grandes dificuldades para o retorno ao trabalho, 
desde o preconceito ou condição de tutela quando beneficiários do BPC – Benefício de Prestação 
Continuada.  
Gráfico 1 – Distribuição dos usuários identificados no Distrito Sanitários VI, de acordo com a faixa etária. 
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Ademais, se observa que o grau de contratualidade desses usuários em suas famílias diminui de forma 
brusca, seja qual for à problemática na área da saúde mental - pessoas com transtorno mental, idosos 
em processo demencial, usuários de álcool e outras drogas, pessoas vitimizadas e população de rua 
com perfil de doença mental. Situações, como cárceres privados, embora pouco divulgadas, ainda 
passam a fazer parte das formas de cuidado da família, na maioria das vezes por desconhecimento da de 
outras formas de cuidar: “Ah, dona Tereza, já lutei muito com Janete, quando ela teve a crise, né... a crise... 
a primeira... eu internei no Hospital Luiz Inácio, mas ela tava grávida do menino, aí a moça lá do Hospital, 
acho que era psicóloga.. assistente social assim como a senhora, pois é... ela disse que era melhor eu levar 
pra casa porque  ela tava grávida porque lá os doido dá um nos outros e ela podia se machucar e perder o 
bêbe...eu tive que agüentar ela em casa os nove meses depois que ela teve meu neto... meu filho... fui eu 
que criei né, pois depois que ela teve ele, passou 8 anos lá e eu num via melhora nenhuma, ficava á 
amarrada, trancada, fedendo... foi ai que a gente se reuniu aqui em casa, ora se é pra ficar trancada ela fica 
trancada aqui, ai fizemos esse quarto e botamos a grade e o cadeado, pelo menos aqui ela não é 
maltratada e ta perto de nós” 
Mãe de uma usuária falando de como o cárcere passou a ser uma possibilidade de cuidar, diante dos 
tratamentos que conheceu em Hospitais Fechados. 
 
Outra questão identificada no trabalho realizado, foi a freqüente falta de medicação. Diante da questão a 
equipe incluiu no diagnóstico a informação sobre a medicação adotada, buscando com isso auxiliar no 
planejamento das Policlínicas, visto que as mesmas estão responsáveis pelo fornecimento de medicação 
controlada.  
No que tange a medicação, constata-se ainda um grande um de benzodiazepínicos, em especial o 
diazepan, sendo este dado um componente que deve orientar as ações de saúde mental  na comunidade 
em 2006/07. Análise do uso de benzodiazepínicos, ainda é mais perversa ao se perceber que muitos 
médicos de PSF ainda preferem iniciar o uso do Benzodiazepínicos, a discutir a possibilidade de iniciar um 
antidepressivo, psicoterapia ou terapias alternativas, o paradigma da medicalização ainda é predominante. 
Outra constatação é o aumento das depressões, com relação a este tema específico ressalta-se que as 
condições de vida, de renda, saneamento básico e especialmente o aumento da violência podem ser 
apontados como principais fatores a serem analisados enquanto condicionantes e determinantes dos 
episódios depressivos de diversas naturezas, cabendo um estudo aprofundado desses fatores. 
 
 
 
 
 
Entendimento do Trabalho da Equipe de Ação Avançada pelas Equipes de PSF 
 
Num trabalho como esse, de base territorial, que busca construir respostas dentro do território, se faz 
necessário, um processo contínuo de avaliação para própria legitimidade e continuidade das ações. Assim, 
foi realizada uma avaliação preliminar do trabalho que vem sendo realizado pela Equipe de Ação Avançada 
do DS VI, pelas Equipes do Programa de Saúde da Família. Vale ressaltar que, o instrumento de avaliação 
utilizado foi um questionário, que foi aplicado com o (a) médico (a) e o (a) enfermeiro (a) de todas as 50 
equipes de saúde da família, do Distrito Sanitário VI. Por fim apenas 3 profissionais de equipes distintas não 
responderam, devido a se encontrarem em licença e/ou férias no momento da coleta de dados. Foram 
apurados, codificados e analisados 97 questionários. 
Nessa avaliação, pode-se constatar a efetividade do trabalho vem sendo referenciada pelas próprias ESF, 
visto que, avaliaram que seu trabalho na área de Saúde Mental era insatisfatório (46,0%) ou ainda mesmo, 
inexistente (39,0%) antes da implantação da Equipe de Ação Avançada em Saúde Mental nas 
comunidades, evidenciando o reconhecimento do trabalho. 
 
Avaliação pelos profissionais da Equipe Saúde da Família do trabalho realizado por eles antes da 
implementação do acompanhamento da Ação Avançada – 2005. 
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Conclusão 
A avaliação da Equipe de Ação Avançada aponta para a necessidade de ampliação das experiências 
desinstitucionalizantes de base comunitária. A experiência mostra que, monitorados, os Programas de 
Saúde da Família tem condições de acompanhar cerca de 80% dos casos de Saúde mental, evitando 
internações desnecessárias. Ademais, se reafirma que os Programas de Saúde da Família podem dar 
grandes contribuições no que tange a Reabilitação Psicossocial dos portadores de transtorno mental. 
Ressalta-se, contudo, que essas experiências são parte de processos sociais maiores que trazem a tona 
várias contradições da implementação do Sistema Único de Saúde e apontam para um debate 
imprescindível sobre universalidade e integralidade. 
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